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Objectifs 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


L es plaies des parties molles se definissent 
comme I'effraction de la barriere cutanee 
et/ou cutaneo-muqueuse par un agent 
soit exterieur (le plus frequent), soit a partir de 
l'« interieur » du corps (fractures ouvertes de dedans a dehors). 

Leur gravite reside essentiellement dans leur caractere hemor- 
ragique ou non et dans leurs associations lesionnelles qui peuvent 
entraTner les pronostics fonctionnel, esthetique, voire vital. 

L'evaluation du type de plaie, de ses criteres de gravite en urgence, 
dicte I'attitude therapeutique adaptee et le suivi de revolution 
afin d’eviter au mieux la survenue de complications potentielles. 

PHYSIOPATHOLOGIE ET CRITERES 
DE GRAVITE EN URGENCE 

Mecanisme 

La comprehension du mecanisme etiopathogenique est 
essentielle dans revaluation du caractere de gravite et dans la 
determination de la typologie de la plaie a explorer. 

La genese des plaies repond a plusieurs mecanismes. 

1. Mecanismes directs 

L'impact est en regard de I'effraction cutanee. L'agent vulne- 
rant realise un trajet qu'il est capital de determiner afin de pre- 
juger des associations lesionnelles sous-jacentes (plaies par arme 
blanche, p. ex., fig. 1). 


2. Mecanismes indirects 

L'impact se situe a distance de la plaie (fracture ouverte de 
dedans a dehors, luxation ouverte par torsion digitale, contusion, 
ecrasements, p. ex., fig. 2). 

3. Plaies par agents physiques ou chimiques 

Elies realisent des brulures des plans superficiels, parfois 
associees a des lesions plus profondes (fig. 3). 



Plaie par mecanisme direct (lame de scie). 
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4. Plaies par injections de liquides ou de gaz sous pression 

Interessant la main et les doigts, elles sont trompeuses par 
leur aspect exterieur parfois rassurant, mais elles constituent 
une urgence chirurgicale dans la prise en charge des plaies de 
la main et des doigts par les lesions associees au niveau des ele- 
ments tendineux et de leur gaine anatomigue (fig. 4). 

5. Plaies par projectiles ou plaies balistiques 

Elles sont I'apanage des plaies par armes a feu et doivent faire 
reconstituer le trajet interne et la situation des projectiles. Outre 
leur caractere penetrant, elles doivent faire evoquer les possibilites 
de traumatismes internes gravissimes par phenomene de cavitation 
(plaies thoraco-abdominales, p. ex.). 


Typologie des plaies 

Une fois le ou les mecanismes determines, il convient d'evo- 
quer la typologie des plaies. Cette analyse est anatomique et doit 
etre systematique devant toute plaie. 

On distingue d'emblee le caractere hemorragique ou « sec » 
de la lesion en distinguant le type arteriel ou veineux voire associe. 
Les lesions du revetement cutane permettent de distinguer : 

- les plaies superficielles, sans perte de substance, tranches, 
souvent lineaires ; 

- les plaies superficielles avec abrasion plus ou moins profonde 
et etendue (chute sur la route, p. ex., fig. 5) ; 

- les plaies tranches mais profondes interessant le tissu apo- 
nevrotique ou les fascias (fig. 6) ; 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? — 

I Void une serie de questions/reponses qui, a partir d’un exemple de cas 
clinique, pourrait concemer litem « Evaluation de la gravite et recherche 
des complications precoces devant une plaie des parties molles ». 


La question constitue l’un des items de la 
question 201 du Module 11. 

L’idee est de poser le diagnostic de gra- 
vite aux urgences et d’adapter au mieux 
Fattitude therapeutique. En ce sens, cette 
question peut etre incluse dans un cas cli- 
nique de traumatologie qui posera le pro- 
bleme de la prise en charge « hierarchisee » 
des differentes pathologies traumatiques 
a traiter. 

Differentes situations peuvent alors etre 
envisagees de par leur frequence en patho- 
logic traumatique d’urgence : 

O plaie de la face palmaire des doigts 
de la main : description de la prise en 
charge clinique, 

Q plaie laterocervicale par arme 
blanche, penetrante, non hemorragique : 
description de la prise en charge clinique 
et therapeutique en urgence, 

Q plaie de la face au niveau de la joue, 
par morsure de chien chez un enfant : des- 
cription de la prise en charge aux urgences, 
Q plaie de la region lombaire penetrante 
par arme blanche avec un tableau clinique 
febrile et signes respiratoires (attention 
aux atteintes abdominales selon un trajet 
postero-anterieur et effraction du retro- 
peritoine), 

@ prise en charge therapeutique d une 
plaie scalpante du cuir chevelu (a integrer 
dans un cas clinique de polytraumatisme). 


L’objectif est de definir selon le type de la 
plaie decrite les criteres cliniques (siege, 
mecanisme, caractere hemorragique, conse- 
quences fonctiomielles) qui ameneront a 
une conduite therapeutique en urgence et 
de la preciser au mieux. 

Cas clinique (exemple) 

Un motocycliste est victime d’une chute 
a grande vitesse sur route glissante. 11 
a ete ejecte, retrouve a 200 metres de sa 
moto et a probablement percute le rail 
de securite. A sa prise en charge pre- 
hospitaliere, il presentait un score de 
Glasgow a 12, une deformation dou- 
loureuse de la cuisse gauche faisant evo- 
quer une fracture fermee du femur, une 
frequence respiratoire a 28 avec dou- 
leurs thoraciques gauches, une plaie 
dechiquetee de la face dorsale de la 
main gauche, une frequence cardiaque 
allO batt/min, une douleur de la fosse 
lombaire et du flanc gauche. En retirant 
le casque, le cuir chevelu presente une 
plaie importante avec decollement occi- 
pital saignant en nappe de facou diffuse. 
-* Decrivez la prise en charge therapeu- 
tique en prehospitalier en sachant que le 
centre hospitalier le plus proche est a trois 
quarts d’heure de route et qu’un transfert 
heliporte est impossible. 

Au cours du transport, Fhemodynamique 
est instable mais vous anivez a Phopital. 


-4 Decrivez : 

- les criteres devaluation de la gravite 
de ce patient, 

- la hierarchie des examens comple- 
mentaires, 

- la prise en charge therapeutique aux 
urgences. 


Elements de reponse 
concernant les plaies 

-4 en prehospitalier (trois quarts 
d’heure de transport), il faut suturer 
la plaie du cuir chevelu qui poten- 
tialise une perte volemique quasi cer- 
taine (fracture du femur, douleur 
abdominale gauche ; lesion sple- 
nique traumatique ?), 

-4 lors de la prise en charge hospi- 
taliere : ne pas oublier la vaccination 
antitetanique, et Fexploration du 
rachis cervical (association avec plaie 
du cuir chevelu chez un motard cas- 
que ayant presente un traumatisme 
a haute velocite et avec un score de 
Glasgow a 12), 

-> la plaie de la main, bien que dechi- 
quetee, est exploree secondairement 
dans la hierarchie des prises en 
charge, mais il ne faudra pas oublier 
Fantibiotherapie des plaies tendi- 
neuses et vraisemblablement osteo- 
articulaires de cette main. 

A 
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- les plaies delabrantes avec pertes de substances majeures ; 

- les plaies avec decollements associes, qui imposent une explo- 
ration rigoureuse et un drainage (fig. 7) ; 

- les plaies transfixiantes, souvent I'apanage de certaines morsures 
de la face (fig. 8). 

^appreciation du critere de gravite se fera par I'analyse du siege 
de la plaie, de son caractere hemorragique ou non, de sa profon- 
deur et de la projection des elements anatomiques sous-jacents 
en rapport avec le mecanisme. 


PRISE EN CHARGE EN URGENCE 

Le probleme essentiel en urgence est de determiner le plus pre- 
cisement possible le diagnostic lesionnel afin d'adapter au mieux 
la therapeutique. Pour cela, les elements cliniques sont essentiels, 
mais des examens complementaires simples sont parfois neces- 
saires voire indispensables. 

Clinique 

1. Interrogatoire : 

II precise : 

- les circonstances (accident du travail, de sport, de la voie publique, 
domestique, agression...) ; 

- le mecanisme et I'agent vulnerant ; 

- le caractere hemorragique immediat et son type ; 

- les deficits constates (notamment en cas de plaies des membres) ; 
les dysesthesies eventuelles. 

2. Inspection 

Elle doit s'effectuer sur un blesse deshabille (plaie masquee 
par les vetements, notamment thoraco-abdominale, y compris en 
face posterieure chez un patient allonge sur le dos I) et definit : 

- le siege anatomique ; 

- le caractere hemorragique ; 

- la profondeur ; 

- la perte de substance eventuelle et son importance ; 

- la vitalite du membre en aval (aspect ischemique eventuel) ; 

- les mobilites actives des segments de membres. 

3. Examen general 

L'exploration de la sensibilite et de la motricite active est 
essentielle en cas de plaie des membres. 

L'auscultation cardio-pulmonaire en cas de plaie du thorax, du 
creux axillaire, de la base du cou en sus-claviculaire, et abdominale 
des hypochondres ou des fosses lombaires est systematique. 
La presence de corps etrangers est a deceler. 

Formes cliniques selon le sieqe anatomique 

Selon le siege anatomique, la plaie doit etre consideree « a 
risques de complications » en cas d'atteinte des plans sous-cuta- 
nes (importance de la notion de profondeur). Les sieges inte- 
ressant les classiques trajets vasculo-nerveux, tendineux ou au 
voisinage des articulations sont a considerer. 


a retenir 

Les criteres de gravite immediats : plaie vasculaire 
(exteriorisee ou non), plaies des nerfs, plaies articulaires, 
plaies tendineuses, fractures ouvertes et autres lesions 
associees (plaie du thorax, plaie de I'abdomen, plaie 
de la region cervicale). 

ConnaTtre les criteres devaluation clinigue et par examens 
complementaires en urgence devant une plaie aigue des parties 
modes : mecanisme, hemorragie, siege, profondeur, deficits 
(neurologigues, moteurs au sens mecanigue, vasculaire). 
Les principes de la prise en charge therapeutigue en 
urgence : hemostase, lavage, parage, exploration (y compris 
examens complementaires), fermeture (y compris indications 
du drainage), vaccination antitetanique, antalgigues. 

Savoir prescrire un traitement par cicatrisation de 
seconde intention (dirigee), en n'omettant pas de preciser 
a guel moment le medecin doit verifier le bon deroulement 
de revolution cicatricielle (3 phases de la cicatrisation). 
Savoir confier le patient au specialiste lorsgue 
l'exploration est impossible aux urgences ou gu'elle 
necessite des competences particulieres (plaies 
de la main, plaies oculaires et des annexes de I'oeil...). 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 344) 


1. Plaies de la main et des doigts 

Tres frequentes en pathologie traumatique aux urgences, 
elles engagent le pronostic fonctionnel et necessitent un dia- 
gnostic lesionnel precis. 

Anatomiquement, tous les sieges sont potentiellement dan- 
gereux dans leurs possibles atteintes fonctionnelles. La face 
palmaire de la main est divisee en plusieurs zones topogra- 
phiques (zones de Verdan et Michon) qui correspondent a des 
elements anatomiques precis sous-jacents. L'exploration est 
d'abord Clinique par les tests de mobilite des segments de 
doigts interesses, I'etude de la sensibilite cutanee. L'exploration 
est ensuite effectuee sous anesthesie locale et devra preciser la 
profondeur, la notion de pertes de substances cutanees. Les 
examens complementaires radiographiques precisent les attein- 
tes des elements osteo-articulaires et la presence de corps 
etrangers radio-opaques. 

La face dorsale de la main et des doigts constitue egalement 
une zone a risques (atteintes tendineuses des extenseurs, atteintes 
articulaires, atteinte nerveuse) et obeit aux memes regies d'ex- 
ploration. 

Les pieges resident essentiellement : 

- dans les plaies partielles des elements tendineux (qui laissent 
une mobilite Clinique) ; 

- dans les plaies articulaires decalees par rapport au point d'entree ; 

- dans les corps etrangers oublies residuels. 
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Bimi Plaie par mecanisme indirect (ecrasement). 


Plaie par injection de liquide sous pression. 



ii|l|l|t *" Plaie par agent physique (brulures). 


liiuiuw piaie superficielle (dermabrasion). 


La grande regie est d'adresser le patient au specialiste devant 
toute plaie penetrante, ou devant un doute sur le diagnostic 
lesionnel, car les trajets vasculaires, nerveux, tendineux, et le voi- 
sinage des articulations sont nombreux a la main. 

2. Plaies cervicales 

La notion du mecanisme est fondamentale (arme blanche, 
balistique...), le caractere hemorragique est ici important a pre- 
ciser (en sachant se metier des plaies « seches » dont I'hemor- 
ragie se fait en interne avec risque d'hematome compressif de 
la filiere laryngo-tracheale et detresse respiratoire rapide). 

Le caractere penetrant et la notion de profondeur trouvent 
ici leur importance. 

Les plaies cervicales anterieures de la region supra-hyoidienne 
peuvent presenter un caractere transfixiant (plaie endobuccale), 
les plaies profondes de la region infra-hyoi'dienne peuvent 
atteindre la filiere laryngo-tracheale, la glande thyroi'de, voire 
les gros vaisseaux et/ou le dome pleural suivant leur profondeur 
et leur trajet. 

Les plaies de la region cervicale laterale presentent un dan- 
ger d'atteinte vasculaire (region du trigone carotidien, bord pos- 
terieur du muscle sterno-cleido-mastoidien) mais aussi nerveuse. 

Le risque peut etre vital. 


3. Plaies de la face 

Elies obeissent aux memes regies de prise en charge que les 
autres plaies, en precisant plus particulierement le caractere 
penetrant de I'agent vulnerant (notion de plaie transfixiante). Le 
prejudice esthetique est ici souvent au premier plan, mais de 
nombreux pieges fonctionnels sont a eviter. 

/ Les plaies des paupieres necessitent une analyse precise de la 
profondeur (atteintes musculaires, atteintes des annexes de I'oeil) 
et doivent faire evoquer des lesions de contusion et ou de plaies du 
globe oculaire associees. Un avis specialise est souvent necessaire. 
/ Les plaies profondes de la joue sont importantes lorsqu'elles sie- 
gent sur une ligne reliant le tragus de I'oreille a I'aile du nez, ou 
a la commissure labiale ; I'examen Clinique se doit d'eliminer une 
plaie du conduit parotidien de Stenon (ligne tragus-aile du nez 
et saignement en bouche en regard de la 2 e molaire superieure 
(orifice du conduit salivaire), ou du nerf facial (ligne tragus-com- 
missure labiale), en recherchant une paralysie faciale des muscles 
de la mimique homolaterale. 

/ Les plaies profondes de la langue doivent etre suturees surtout si 
elles atteignent les bords libres et qu'elles sont tres hemorragiques 
(attention lors des traumatismes importants de la face a ne pas omettre 
ce genre de plaie endobuccale, hemorragique et qui peuvent com- 
promettre chez un blesse allonge la filiere aerienne laryngee). 
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niii'HM piaie tranche lacerante (arme blanche). 


H Piaie transfixiante avec perte de substance 

(morsure de chien). 




hhhiim piaie avec perte de substance et decollement 
sous-cutane (chute de velo). 


/ Les plaies de la region temporale, hemorragiques, en jet, doivent 
faire evoquer une atteinte de I'artere temporale superficielle. La 
ligature des deux segments arteriels s'impose en prenant garde 
a la branche temporale du nerf facial extraparotidien qui se pro- 
jette environ deux travers de doigt en avant de I'orifice externe 
du conduit auditif externe. 

/ Les morsures de la face sont souvent I'apanage de I'enfant, et 
necessitent le plus souvent une exploration au bloc operatoire 
(permettant egalement un parage soigneux, une bonne hemos- 
tase et un traitement adapte) [fig. 8]. 

4. Plaies du thorax, de I'abdomen, 
de la region dorso-lombaire, de la racine 
des membres, et des membres au voisinage 
des articulations 

Le caractere penetrant est primordial a determiner ; I'examen 
clinique recherche les consequences fonctionnelles et/ou poten- 
tiellement vitales eventuelles (en sachant s'aider d'examens com- 
plementaires). 

En cas de piaie penetrante, il faut evoquer les plaies dites des 
« zones frontieres », dont le point d'entree siege dans la region 
abdominale et les lesions se trouvent a distance, en region tho- 
racique par exemple. 


5. Plaies du cuir chevelu 

Le « scalp », decollant la lame porte-vaisseaux (table osseuse 
externe visible dans la piaie), expose a : 

- la presence de nombreux corps etrangers (terre, petits cailloux, 
fragments de verre...), 

- I'hemorragie importante pouvant mettre en jeu le pronostic 
vital lorsque la piaie est etendue avec un saignement important. 
Le piege est de meconnaitre cette importance en cas de poly- 
traumatisme (attention aux pansements « turbans » emballant 
la piaie occipitale qui continue de saigner en region occipitale 
chez un blesse allonge). Ces plaies hemorragiques necessitent 
une hemostase rapide par une suture par surjet (quitte a repren- 
dre la piaie secondairement en cas de polytraumatisme neces- 
sitant des soins plus urgents). 

Examens complementaires 

A ce stade, il convient d'apprecier la necessity d'examens 
d'imagerie complementaires. Ces derniers sont prescrits a la 
recherche d'un corps etranger, d'une lesion osseuse ou articulaire 
sous-jacente (pneumarthrose [fig. 9], voire de lesions viscerales 
et/ou vasculaires (TDM avec injection devant une piaie penetrante 
thoraco-abdominale, angio-TDM devant une piaie penetrante et 
hemorragique du triangle femoral ou du canal femoral, p. ex.). 



Pneumarthrose. 
Bilan de gravite 
d'une piaie 
penetrante 
parapatellaire 
inferieure. 
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THERAPEUTIQUE 

Le traitement doit s'envisager selon trois axes : 

- traitement general, qui consiste a verifier la vaccination anti- 
tetanique, a jauger le terrain (diabete, immunosuppression...) ; 

- traitement de la plaie elle-meme ; 

- traitement des lesions associees. 

Le traitement de la plaie ne doit s'envisager qu'apres I'explo- 
ration (Clinique et sous anesthesie locale). Ce temps d'exploration 
definit les elements anatomiques atteints et done les limites de 
competences therapeutiques aux urgences. Lorsque le temps 
d'exploration n'est pas possible aux urgences, il convient de I'ef- 
fectuer dans de bonnes conditions (anesthesie generale ou loco- 
regionale, au bloc operatoire), surtout si le siege de la plaie et 
son mecanisme laissent craindre des lesions profondes. 

/ Le temps d'hemostase peut etre effectue par ligatures etagees 
au fil resorbable. 

En cas de plaies des gros vaisseaux, le pansement compres- 
sif permet d'effectuer une hemostase temporaire, et I'explora- 
tion se fera au bloc operatoire avant ou parfois apres une explo- 
ration radiovasculaire (angio-TDM). 

/ La fermeture cutanee doit etre effectuee plan par plan en 
respectant les elements anatomiques, les decollements sous- 
cutanes doivent etre draines apres lavage et parage des berges. 

La technique de suture cutanee peut utiliser plusieurs types 
de points, simples (points separes), par surjet dermo-epidermique 
ou intradermique, mais quelle que soit la technique employee il 
taut s'efforcer de suturer sans tension excessive de la peau et 
d’affronter exactement les berges. 

/ Les plaies tres superficielles, dans les plis anatomiques des lignes 
cutanees, de moins de 3 cm de long et non hemorragiques, peuvent 
beneficier d'une fermeture par suture collee a la colle biologique. 
/ Les sutures collees par bandelettes adhesives (strips) peuvent 
etre utilisees soit en complement des fils (exemple des plaies de 
la face, pour eviter des tensions sur les sutures par fils), soit 
comme element principal de fermeture (plaies sans tension, non 
hemorragiques, peu profondes). 

/ Un pansement sec peut recouvrir la suture (protection contre 
les frottements) ou un pansement humide neutre (milieu humide 
favorisant la cicatrisation). 

/ Certaines pertes de substances cutanees (dermabrasions, brulu- 
res du 2 e degre superficiel) beneficient d'un traitement par cica- 
trisation dirigee. Cette methode est une veritable therapeutique 
qui doit etre suivie lors des differentes phases de la cicatrisation 
afin de guider au mieux celle-ci par des pansements appropries. 

En phase aigue, les pansements gras sont les plus utilises (soit 
neutres a la vaseline, soit avec des sels d'argent, soit des anti- 
septiques, soit des alginates en cas de plaies aigues infectees). 
/ Le traitement antibiotique peut etre instaure en cas de plaie 
profonde, souillee, avec decollements sous-cutanes, au voisinage 
immediat des articulations ; en cas d'eraillures sans section ten- 
dineuse, en cas d'attrition cutanee associee et inaccessible a un 
parage large. Le spectre doit couvrir les germes aerobies et anae- 
robies (surtout si I'occlusion cutanee est totale). 


/ La prevention du risque tetanigene doit etre systematiquement 
assuree en cas de doute. Les tests actuels immunochromato- 
graphiques de detection des anticorps antitetaniques sont un 
bon apport pour devaluation de la protection du patient et dans 
la prise de decision therapeutique. 

EVOLUTION ET PRISE EN CHARGE A DISTANCE 
Modalites du suivi 

Devolution de la cicatrisation se fait selon 3 phases successives : 
detersion, bourgeonnement et epidermisation. 

Lorsque la plaie est drainee sur une suture, il faut mettre en 
place une surveillance infirmiere du drainage jusqu'au 3 e -4 e jour, 
date a laquelle le systeme de drainage pourra etre retire. 

En cas de cicatrisation dirigee, les pansements peuvent 
demander une refection quotidienne, ou tous les deux jours selon 
le type de pansement utilise. Les phases de cicatrisation sont 
surveillees dans le temps et dans leur aspect, et les pansements 
adaptes a revolution Clinique. En cas de bourgeonnement exu- 
berant, un pansement aux cortico'fdes peut etre introduit. 

En moyenne, la cicatrisation est obtenue au bout du 21 e jour. 

Les fils de sutures doivent etre rapidement enleves au visage 
(4 e -5 e jour) et, pour certains, une suture collee (strips) doit les 
remplacer pendant une semaine. 

Au niveau des zones de traction des membres, il est conseille 
de garder les fils pendant 15 jours. Dans les autres cas, I'ablation 
des fils peut se faire en moyenne au 10 e jour. 

Complications precoces et leur prise 
en charge 

Les complications precoces sont depistees par un suivi cor- 
rectement etabli. Elies interfered sur le bon deroulement de la 
cicatrisation. L'infection de la plaie peut entraTner : 

- un abces profond, avec aspect tres inflammatoire des berges, 
douleurs locales, lancinantes, pulsatiles, un ecoulement seropu- 
rulent par les berges parfois, de la fievre. II faut alors proceder 
a I'ablation des fils de suture, s'assurer de I'absence de corps 
etrangers dans la plaie, laver et pratiquer une mise a plat et un 
parage large. La fermeture secondaire peut parfois se faire, sous 
la protection d'un drainage et d'une antibiotherapie adaptee a 
I'antibiogramme effectue apres prelevements bacteriologiques 
du liquide d’infection. Dans certains cas, la fermeture n'est pas 
possible ou pas prudente et il convient de se retourner vers la 
methode de cicatrisation de seconde intention : 

- une suppuration superficielle sur un point qui necessite I'abla- 
tion de celui-ci et des soins locaux antiseptiques, 

- une plaie atone dont la phase de detersion se poursuit anor- 
malement avec une production de fibrine anormale, genant 
I'apparition de la phase de bourgeonnement ; il faudra alors avoir 
recours soit a des pansements permettant un « decapage » chi- 
mique (proteolytiques), soit a une excision au bistouri en tissu 
sain. Souvent, ces complications surviennent sur terrains dia- 
betiques et/ou vasculaires. 
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Le bourgeonnement trap abondant doit etre considere 
comme une complication precoce qui donnera ensuite des cica- 
trices hypertrophiques, douloureuses et inflammatoires. II sera 
traite par des pansements aux corticoi'des et surveille dans son 
evolution. 

Dans le cas des plaies hemorragiques ayant necessity une 
hemostase par ligatures, les complications precoces sont domi- 
nees par I'hematome residuel qui peut diffuser en sous-cutane, 
parfois s'infecter ou devenir compressif et douloureux, et qui 
demande alors un geste d'evacuation. 

Dans le cas des plaies contuses, il faut savoir depister la survenue 
de la necrose cutanee par lesions de la microvascularisation 
cutanee. Cliniquement, la zone necrosee reste brun noiratre, 
insensible au pique-touche et rapidement « s'escarrifie ». Cette 
evolution necessite I'excision jusqu’en tissu sain. 


DIMENSION MEDICOLEGALE 

Dans la prise en charge des plaies aigues, la description clinique 
doit etre soigneuse. En effet, la dimension medicolegale future 
n'est souvent pas anodine. 

II faut done mentionner par ecrit : le siege de la plaie ; sa 
longueur ; sa profondeur et les lesions associees (differents ele- 
ments anatomiques leses) ; les consequences immediatement 
constatees (deficits sensitifs, moteurs, vasculaires) ; le mecanisme 
declare par la victime ; et si des cliches photographiques sont 
possibles, ils peuvent etre inclus dans le dossier clinique. 


Ces elements precis (surtout si mentionnes clairement sur un 
certificat medical initial) peuvent etre utiles en cas de procedure 
judiciaire ulterieure. II en est de meme pour les complications even- 
tuellement constatees au cours de revolution cicatricielle. 


L’auteur declare n \ 'avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dam cet article. 


• 1 re partie : « Chez un traumatise abdominal ». 
Rev Prat 2006;56(7):769-78 

• 2 e partie : « Chez un traumatise des membres ». 
Rev Prat 2006;56(17):1933-40 

• 3 C partie : « Chez un brule ». 

Rev Prat 2006;56(18):2059-63 


A PARAFTRE 


• « Chez un polytraumatise » 

• « Chez un traumatise cranio-facial » 

• « Chez un traumatise thoracique » 


Pour en savoir plus 

1 Conference de consensus : 

ft Remplissage vasculaire 

Prise en charge des plaies en 

au cours des hypovolemies 

urgence. 

relatives ou absolues 

Societe francophone de 

Texte de Recommandations 

medecine d'urqence (SFMU) 

professionnelles ANAES, 

Clermont-Ferrand, 

janvier 1997 

2 decembre 2005 

www.anaes.fr 


NOTRE ENGAGEMENT EDITORIAL 

La qualite du contenu scientifique et pedagogique de La Revue du Praticien dont 1’editeur 
est ie groupe Huveaux France SAS, est garantie par le respect des valeurs editoriales suivantes : 


COMITE DE REDACTION 
SCIENTIFIQUE: 


des experts, membres perma- 
nents ou conseillers du comite 
de redaction scientifique, propo- 
sed des themes a traiter 
(compte tenu des actions prio- 
ritaires de sante publique, des 
recommandations de I’HAS et 
des societes savantes et de I’ac- 
tualisation necessaire des 
connaissances medicales), 
designed en fonction de leur 


competence reconnue (selon 
leurs titres et travaux] les 
auteurs a solliciter et assured 
la lecture critique de tous les 
articles regus (articles de for- 
mation continue ou travaux ori- 



chaque article est accompagne 
de references bibliographiques 
appelees dans le texte selon les 
normes de Vancouver. 


tous les articles sont signes et 
accompagnes des coordonnees 
completes des auteurs. Ces der- 
niers sont systematiquement invites 
a signaler toute relation contrac- 
tuelle avec une entreprise du medi- 
cament ou specialisee dans les 
dispositifs medicaux, susceptible 
de creer un conflit d’interets compte 
tenu du theme traite dans I’article. 
La declaration des conflits d’interets 
figure obligatoirement en fin d’article. 


ENGAGEMENT FMC 


les articles de formation medicale 
continue ou les travaux originaux 
constituent I’essentiel du fonds 
editorial de la revue. 


PROMOTION DU MEDICAMENT 
ET DU MATERIEL MEDICAL: 


toute publicite redactionnelle ou 
visuelle dans la revue est syste- 
matiquement identifiee comme 
telle par une mention explicite. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 230, p. 321 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Une reponse motrice appropriee unilaterale 
temoigne d'une hemiplegie controlaterale. 

B Une mydriase unilaterale evoque un coma toxique. 

B Des reponses motrices symetriques evoquent 
un coma lesionnel. 

□ Un reflexe corneo-pterygoi'dien temoigne 
d'une lesion du tronc cerebral. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'engagement temporal peut entraTner des lesions 
hemorragiques irreversibles du mesencephale. 

B Une lesion thalamique bilaterale peut entrainer un 
coma profond. 


B Une volumineuse lesion de la fosse posterieure 
peut entraTner une hydrocephalie aigue. 

□ Un infarctus sylvien ne peut pas entraTner 
decoma. 


C/QCM 


□ Un scanner cerebral doit etre pratique en urgence 
chez tout malade comateux. 

B Le coma postepileptique peut durer plus 
de 24 heures. 

B Le dosage des CPK permet de faire le diagnostic 
precoce de rhabdomyolyse. 

□ Une injection de Narcan IV est realisee si on suspecte 
une intoxication par opiaces. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 339, p. 327 


A/VRAI ou FAUX? 


□ L'hypovitaminose K est constante chez le nouveau-ne. 
B L'hypovitaminose K entraTne une baisse des facteurs 

II, VII, IX et X. 

B Suivant la gravite de l'hypovitaminose K, on administre, 
pour la traiter, la vitamine K per os ou en IM. 

□ L'allongement du temps de Quick permet le diagnostic 
d'hemophilie A. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La CIVD est la consequence d'une activation de la 
coagulation avec generation excessive de thrombine 
liee a la liberation de facteur tissulaire. 

B Thromboses et hemorragies peuvent etre 
les consequences d'une CIVD. 


B La chirurgie de I'uterus, du poumon et de la prostate 
peuvent se compliquer de CIVD. 

□ Dans la CIVD, les facteurs de la coagulation explores 
par le temps de Quick sont diminues sauf le facteur V. 


C/QCM 


Parmi les propositions suivantes, lesquelles 
correspondent a la maladie de Willebrand ? 

D Le plus souvent la transmission est autosomale 
dominante. 

B Les hemorragies sont surtout a type d'hemarthroses. 
B Le temps de saignement est le plus souvent allonge. 
□ Le taux de facteur VIII est diminue. 

B La DDAVP (Minirin) peut permettre le traitement des 
hemorragies moderees. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 201, p. 337 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Une plaie non hemorragique, penetrante, des parties 
molles dans la region cervicale laterale, ne peut pas 
etre une plaie vasculaire. 

B Une plaie transfixiante de la joue n'est jamais grave. 

B Une plaie de la region orbitaire doit toujours faire evoquer 
une lesion associee du globe oculaire et/ou de ses annexes. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les plaies de la main et des doigts ne sont pas tres 
freguentes par rapport au nombre total des plaies 
examinees en urgence. 

B Une plaie penetrante au voisinage d'une articulation 
doit toujours etre exploree. 

B Une plaie delabrante et hemorragique du cuir chevelu 
peut engager le pronostic vital par I'hypovolemie 
qu'elle peut entraTner. 


□ Une plaie partielle d'un tendon flechisseur 
des doigts entraTne toujours un deficit fonctionnel 
lors de I'exploration analytique des mouvements 
en Clinique. 

B Une plaie penetrante de la region lombaire peut 
engendrer une lesion digestive. 


C/QCM 


Parmi les elements devaluation des criteres 
de gravite d'une plaie aigue des parties molles, 
lesquels sont inutiles en urgence ? 

□ Siege anatomique de la plaie. 

B Profondeur de la plaie. 

B Caractere hemorragique de la plaie. 

□ Radiographies standard en regard de la plaie. 
B Evaluation de la perte de substances cutanees. 
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